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РЕФЛЮКС-ЭЗОФАГИТ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА
С. В. Антонян, В. В. Антонян

Астраханский государственный медицинский университет, Россия

REFLUX-ESOPHAGITIS IN PATIENTS AFTER STOMACH RESECTION 
Antonyan S. V., Antonyan V. V.

Astrakhan State Medical University, Russia

Изучены клинические и эндоскопические особенности ГЭР у пациентов после резекции желудка по Биль-
рот II в различных модификациях по поводу ЯБЖ. 

Проявления ГЭР наблюдались значительно чаще у больных, перенесших резекцию желудка в модифика-
ции по Гофмейстеру – Финстереру (85 %), так как по этой методике формируется широкий анастомоз. При 
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Частота развития функциональных и органиче-
ских постгастрорезекционных расстройств, 
по данным литературы, составляет 15–65  % 

[3, 5, 11, 14]. При этом достоверно часто возни-
кают нарушения моторно-эвакуаторной функции 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта, 
что приводит к развитию гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) и такому пренеопла-
стическому осложнению, как пищевод Барретта с 
риском развития аденокарциномы [1, 4, 14, 16]. 
Рефлюкс-эзофагит имеет тяжёлые клинические 
проявления и значительно ухудшает качество 
жизни, а также приводит к стриктуре и язве пище-
вода у больных после резекции желудка (РЖ) [2, 
9, 12, 13]. При хирургическом лечении язвенной 
болезни желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной 
кишки хирургами часто не проводится профилак-
тика постгастрорезекционных синдромов, что 
приводит к неудовлетворительным результатам 
лечения и снижению качества жизни в послеопе-
рационном периоде [3, 7, 8, 10, 15].

Целью исследования был сравнительный анализ 
проявлений гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) и 
улучшение результатов лечения у пациентов после ре-
зекции желудка в различных модификациях по поводу 
ЯБЖ.

Материал и методы. Было обследовано 50 боль-
ных, перенесших резекцию желудка по поводу ЯБЖ: 
20 пациентов – в модификации Гофмейстера – Фин-
стерера (ГФ), 20  – в модификации Райхель – По-
лиа  – Вальтера (РПВ), 10  – после резекции желудка 
с наложением арефлюксного анастомоза (РЖА). ГЭР 
диагностирован у 31 (62 %) больного. Среди пациен-
тов было 29 (93,5  %) мужчин и 2 (6,5  %) женщины в 
возрасте от 37 до 68 лет.

Для проведения эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) использовалась аппаратура фирмы «Олимпус» 
(Япония), внутрижелудочная рН-метрия проводилась 
микропроцессорным ацидогастрометром «АГМ-03» 
(АГМ-МП-03-1 фирмы НПП «Исток-Система», Россия). 
Суммарный титр антител к антигену CagA Helicobacter 
pylori определяли методом ИФА («ХеликоБест-анти-
тела»). Для определения роли вегетативной нервной 
системы (ВНС) в развитии рефлюкс-эзофагита изуча-
лась её функция кардиоритмографическим методом 
на базе диагностической системы «Валента» (с опре-
делением следующих показателей: индекса напряже-
ния (ИН), вариационного размаха (ΔX), моды (Мо), ам-
плитуды моды (АМо)) и определением вегетативного 

индекса Кердо. Для выяснения вегетативной реактив-
ности на внешние раздражители применялась карди-
оритмографическая активная ортостатическая проба. 
Моторная деятельность желудка изучалась электрога-
стрографическим методом (ЭГС-4М). 

Эффективность и безопасность лечения анализи-
ровались на основании динамической оценки изме-
нений клинических, эндоскопических данных, показа-
телей рН-метрии. Степень выраженности клинических 
проявлений определялась методом субъективной 
самооценки больными собственных ощущений. Эф-
фективность купирования жалоб оценивалась после 
лечения на 14 день от его начала. Эзофагогастроско-
пия и рН-метрия выполнялись до лечения и через две 
недели от начала терапии. На фоне проводимого лече-
ния препаратом побочные и нежелательные эффекты 
отсутствовали.

Статистическая обработка результатов произве-
дена с помощью пакета программ Statistica 6.0, про-
граммы статистического анализа «Biostat». При этом 
различия считались достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение. В группе больных 
с резекцией по ГФ ГЭР наблюдался у 17 пациентов 
(85  %), в группе пациентов с резекцией желудка по 
РПВ гастроэзофагеальный рефлюкс был у 10 (50 %), 
у пациентов с РЖА рефлюкс-эзофагит диагностиро-
ван у 4 (40 %). 

Клинические проявления рефлюкс-эзофагита 
представлены в таблице 1. Наиболее выраженные 
жалобы (горечь во рту, отрыжка воздухом, боль в эпи-
гастральной области, ощущение «кома» в горле) от-
мечались преимущественно среди больных, опери-
рованных по ГФ. 

Таблица 1 
Клинические проявления рефлюкс-эзофагита 

после резекции желудка

Клинические 
проявления 

рефлюкс-эзофагита* 

Вид резекции желудка
ГФ 

(n=17)
РПВ 

(n=10)
РЖА 

(n=4)
Отрыжка 
воздухом 14 (82 %) 4 (40 %) 1 (25 %)

Боль 9 (53 %) 3 (30 %) 1 (25 %)
Горечь во рту 15 (88 %) 5 (50 %) 2 (50 %)
Изжога 3 (17,6 %) 1 (10 %) –
«Ком» в горле 8 (47 %) 2 (20 %) –

* Некоторые клинические проявления встречались у од-
них и тех же пациентов.

резекциях желудка с формированием искусственного жома (по Райхель – Полиа – Вальтеру) и резекции же-
лудка с наложением арефлюксного анастомоза, где гастроэнтероанастомоз функционирует как привратник, 
ГЭР наблюдался реже (50 и 40 % соответственно). Назначение альгинатов больным с ГЭР после операций на 
желудке по поводу ЯБЖ обеспечивает высокую эффективность в купировании основных симптомов данного 
заболевания.

Ключевые слова: рефлюкс-эзофагит, резекция желудка, язвенная болезнь, альгинаты

The clinical and endoscopic features of gastroesophageal reflux disease were studied in patients after gastrecto-
my by Billroth II in various versions of peptic ulcer disease.

The manifestations of gastroesophageal reflux were significantly more frequent in patients who underwent gas-
trectomy in modification by Hofmeister – Finsterer (85 %), as this technique generates a wide anastomosis. When 
resections of the stomach with the formation of artificial pulp (by Reichel – Polya – Walter) and gastrectomy with arelux 
anastomosis, where gastroenteroanastomosis functions as a pylorus, gastroesophageal reflux was observed less fre-
quently (50 and 40 % respectively). In the cases of gastroesophageal reflux the application of alginates after stomach 
surgery for peptic ulcer disease provides high efficiency in relief of the main symptoms.

Keywords: reflux esophagitis, gastric resection, peptic ulcer disease, alginates
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При ЭГДС в соответствии с Лос-Анджелесской 
классификацией (1999) [6] отмечали эзофагит раз-
личной степени выраженности. При сравнении ре-
зультатов обследования эзофагит степени A чаще 
встречался в группе больных с РЖА (75  %) и РПВ 
(60  %), эзофагит более тяжёлых степеней (B и C)  – 
в группе с резекцией по ГФ (В – 47,1 %; С – 29,5 %). 
Эзофагит степени D наблюдался у двух пациентов 
(11,7 %) в группе с резекцией по ГФ (табл. 2).

Таблица 2
Выраженность эзофагита после резекции желудка

Степень  
выраженности 

эзофагита

Вид резекции желудка
Всего 

больных ГФ 
(n=17)

РПВ 
(n=10)

РЖА 
(n=4)

А 2
(11,7 %)

6
(60 %)

3
(75 %)

11
(35,5 %)

В 8
(47,1 %)

3
(30 %)

1
(25 %)

12
(38,7 %)

С 5
(29,5 %)

1
(10 %)

– 6
(19,4 %)

D 2
(11,7 %)

– – 2
(6,4 %)

Всего 17
(100 %)

10
(100 %)

4
(100 %)

31
(100 %)

Среди 30 больных суммарный титр антител (М, G, 
A) к антигену CagA Helicobacter pylori (НР) выявлялся 
в 60 % случаев (18 пациентов). Данные по уреазному 
тесту совпадали с данными иммуноферментного ана-
лиза. Достоверной разницы в частоте выявления НР в 
трёх группах больных с РЖ не обнаружено (p>0,05). 

Недостаточность кардии в группе больных с РЖ по 
ГФ имела место у 6 (35,3  %) пациентов, по РПВ  – у 3 
(30  %), по РЖА  – у 1  (25  %). Грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы диагностирована у 3 (17,6  %) 
больных, оперированных по ГФ. ГЭР желчью имел-
ся у 8 (47  %) пациентов, оперированных по ГФ, и у 
2 (20 %), оперированных по РПВ. Снижение давления 
нижнего пищеводного сфинктера эндоскопически и 
рентгенологически проявлялось увеличением коли-
чества преходящих расслаблений сфинктера, повы-
шением амплитуды перистальтических сокращений 
стенки пищевода и повышением тонуса культи же-
лудка (по данным электрогастрографии амплитуда 
волн составила 0,38±0,008 мв). При этом кислотность 
желудочного сока была в пределах нормы у пациен-
тов с неэрозивной формой ГЭР (рН 1,6±0,4), а при 
эрозивной форме ГЭР  – отмечалась гиперацидность  
(рН 0,9±0,1).

Изучение ВНС у 16 больных с ГЭР после РЖ показа-
ло преобладание парасимпатикотонии у 14 пациентов 
(по данным кардиоритмографии: ИН 21,04±3,35 усл. ед., 
ΔX 0,20±0,02 с, АМо (%) 10,11±1,23, Мо 1,2±0,3 с и 
индексу Кердо (–2,48±1,34)). При проведении карди-
оритмографической активной ортостатической пробы 
парасимпатикотоническая реактивность преобладала 
у 12  (75  %) больных, что свидетельствовало о значи-
тельном напряжении адаптационных механизмов у 
больных после РЖ. Дисбаланс в работе ВНС приводит 
к функциональным нарушениям моторики (усиление 
перистальтики пищевода и расслабление тонуса кар-
диального отдела желудка), что способствует разви-
тию рефлюкс-эзофагита после операций на желудке.

При сравнительном анализе клинической и эн-
доскопической картины ГЭР, возникшего у больных с 
ЯБЖ, перенесших резекцию желудка по Бильрот  II в 
модификациях Гофмейстера – Финстерера, Райхель – 
Полиа – Вальтеру и с наложением арефлюксного ана-
стомоза, выявлены существенные различия, касаю-

щиеся клинических и эндоскопических проявлений. 
Как видно из полученных данных, проявления гастро-
эзофагеального рефлюкса встречаются значительно 
чаще у больных, перенесших резекцию в модифика-
ции по ГФ, так как при формировании гастроэнтеро-
анастомоза по этой методике формируется широкий 
анастомоз, который в момент прохождения перисталь-
тической волны зияет, возникает энтерогастральный и 
гастроэзофагеальный рефлюксы дуоденального со-
держимого. В то время как при использовании РПВ 
и РЖА при формировании анастомоза создается ис-
кусственный жом или клапан, поэтому во время про-
хождения перистальтической волны гастроэнтероана-
стомоз смыкается и функционирует как привратник, 
препятствуя забросу дуоденального содержимого в 
культю желудка.

Больным с клиническими проявлениями рефлюкс-
эзофагита после резекции желудка проводилась ан-
тихеликобактерная и антирефлюксная терапия. 

Двадцати двум пациентам с различными клини-
ко-эндоскопическими вариантами гастроэзофаге-
альный рефлюксы после резекции желудка по поводу 
ЯБЖ: 8 человек с эрозивным вариантом рефлюкса и 
14  – с неэрозивной формой рефлюксной болезни с 
признаками поверхностного воспаления (отёк, гипе-
ремия) слизистой оболочки нижних отделов пищево-
да – назначалось лечение альгинатом натрия по 10 мл 
3 раза в день через 30 минут после приёма пищи и 
10 мл на ночь в течение 14 дней. Механизм действия 
альгинатов связан с формированием механического 
барьера-плота, предупреждающего заброс содержи-
мого желудка в пищевод. 

Оценивая результаты лечения пациентов в после-
операционном периоде, необходимо отметить значи-
тельное, вплоть до полного исчезновения, снижение 
частоты эпизодов изжоги. Данный эффект был зареги-
стрирован у всех пациентов уже на второй день лече-
ния, а к концу терапии данный симптом был полностью 
купирован у всех пациентов с эрозивной формой реф-
люкса. У больных с неэрозивной формой рефлюксной 
болезни данные жалобы сохранились лишь у одного 
больного. Проявления «желчного» рефлюкса также ре-
грессировали и были купированы к окончанию терапии. 
У 45 % пациентов до лечения имели место эпигастраль-
ные боли, которые были почти полностью купированы. 
Загрудинная пищеводная боль отмечалась в 54,5  % 
случаев, которая на фоне лечения альгинатами была 
купирована у всех пациентов к концу терапии, неза-
висимо от варианта заболевания. Регрессия такого 
характерного симптома, как отрыжка «кислым», на-
блюдалась у большинства (91 %) пациентов. В случаях 
когда отрыжка сохранялась, отмечалась её качествен-
ная трансформация с сохранением в единичных слу-
чаях отрыжки «воздухом», тогда как отрыжка «кислым» 
полностью регрессировала. При этом темпы регрессии 
данного симптома (частота и выраженность) ко второ-
му дню лечения были соотносимы с темпами регрессии 
изжоги. Одним из важнейших проявлений «желчного» 
рефлюкса является ощущение горечи во рту. При ди-
намической оценке данного симптома на фоне лечения 
альгинатами было достигнуто полное его купирование.

При оценке эндоскопической картины на фоне ле-
чения альгинатами отмечалась положительная дина-
мика, связанная с регрессией как эрозивных (во всех 
случаях), так и поверхностных воспалительных изме-
нений в пищеводе, а также уменьшение выраженно-
сти воспалительных изменений слизистой оболочки 
желудка. К концу лечения нормализация состояния 
слизистой оболочки пищевода отмечалась в 59  % 
случаев. Динамика оценки показателей рН-метрии 
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показала, что альгинаты обладали выраженным ан-
тирефлюксным эффектом и приводили к интрага-
стральному рН<2 у большинства пациентов (86 %).

Заключение. Сравнительный анализ клинической 
и эндоскопической картины ГЭР после резекции же-
лудка по Бильрот II в различных модификациях выявил 
существенные различия. Проявления гастроэзофа-
геального рефлюкса наблюдались значительно чаще 
у больных, перенесших резекцию в модификации по 
Гофмейстеру – Финстереру (85 %), так как при форми-
ровании гастроэнтероанастомоза по этой методике 
формируется широкий анастомоз, который в момент 

прохождения перистальтической волны зияет, в отли-
чие от модификаций по Райхель – Полиа – Вальтеру 
(50 %) и резекции желудка с наложением арефлюксно-
го анастомоза (40 %), когда создаётся искусственный 
жом или клапан, который смыкается и функционирует 
как привратник и тем самым препятствует забросу ду-
оденального содержимого в культю желудка.

Назначение альгинатов больным с ГЭР после опе-
раций на желудке по поводу ЯБЖ обеспечивает высо-
кую эффективность в купировании основных симпто-
мов данного заболевания, не вызывая нежелательных 
эффектов.
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